Sterilisation tubaire 



La recente modification de la loi 
fran^aise autorise la sterilisation 
volontaire d’une personne 
majeure sur sa demande (loi du 
4 juillet 2001). Le medecin a 
I’obligation legale d’informer la 
personne sur les consequences 
et les complications possibles de 
I’intervention. Les progres 
techniques recents et leur 
evaluation par des etudes 
epidemiologiques de grande 
ampleur ont modifie les 
donnees classiques. Dans cette 
optique nous faisons un tour 
d’horizon des techniques 
actuelles de sterilisation tubaire, 
de leur efficacite et de leurs 
complications immediates et 
lointaines. Lors de la 
consultation precedant 
i’intervention on s’assurera d’un 
niveau de connaissance suffisant 
chez la patiente (ou le couple) 
et on I’aidera dans son choix de 
contraception. Pour terminer, 
nous rapportons les passages 
pertinents de la nouvelle loi. 
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A travers le monde, la sterilisa- 
tion feminine est actuellement 
le mode de contraception le plus 
repandu. Parmi les couples usant de 
moyens contraceptifs, 1 sur 3 a choisi 
la sterilisation tubaire. Plus de 1 50 mil- 
lions de femmes ont ete sterilisees dans 
le monde. Aux Etats-Unis, on estimait 
deja en 1990 que plus de 10 millions 
de femmes avaient eu recours a une 
ligature tubaire. 1 2 En France, la legis- 
lation a ete longtemps tres restrictive. 
La loi du 4 juillet 2001 autorise la ste- 
rilisation volontaire et marque un chan- 
gement de mentalite. L’ aspect legisla- 
te est tres important ; nous le 
detaillerons plus bas. 

La sterilisation feminine ne s’accom- 
pagne pas des effets secondaires asso- 
cies a la plupart des methodes tempo- 
raires de contraception et n’exige pas 
de controles medicaux repetes. Nean- 
moins, en raison de sa nature chirur- 
gicale et de la permanence de son effet, 
elle necessite plus d’ attention du mede- 
cin que les contraceptions reversibles. 
La sterilisation ne convient pas a toutes 
les femmes. C’est pour chacune une 
decision importante. Le role du mede- 
cin est d' aider chaque femme dans ses 
choix; il n est pas de lui imposer son 
propre point de vue. 


Principales techniques 
de ligature tubaire 

Coelioscopie 

La coelioscopie est privilegiee par 
beaucoup. Les suites operatoires sont 
simples, indolores, avec une reprise 
rapide des activites physiques. Elle doit 
etre pratiquee apres un serieux appren- 
tissage, par un medecin rompu a la chi- 
rurgie gynecologique. Elle necessite du 
materiel de qualite irreprochable et un 
environnement hospitalier adapte. La 
sterilisation se fait souvent par la pose 
de clips de Filshie ou de Hulka. A l’aide 
d’un applicateur, on pose un clip sur 
le segment isthmique de chaque trompe 
(fig. I). 3 

La lesion est limitee et preserve au 
mieux les possibilites d’une eventuelle 
repermeabilisation. 

L’ anneau de Yoon est peu utilise actuel- 
lement. II peut entrainer des douleurs, 
temporaires le plus souvent, et s’ac- 
compagne d’un risque hemorragique 
un peu plus eleve que les clips. L' elec- 
trocoagulation bipolaire est un procede 
efficace et sur entre des mains expertes 
mais semble moins employe depuis la 
diffusion des clips. L’ electrocoagula- 
tion monopolaire est efficace mais 
sujette a trop de lesions viscerales, en 
particulier par brulure ; elle ne devrait 
plus etre utilisee. 

Laparotomie 

La minilaparotomie est tres repandue 
dans les pays en voie de developpe- 
ment. 4 Elle peut se faire sous anesthe- 
sie locale et avec peu de materiel. C’est 
la voie preferee dans le post-partum, 
avec une petite incision arciforme sous 
1’ombilic. La moitie des nombreuses 


1790 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


Pathologie tubaire 


Clip Filschie IV Anneau Yoon 

HrV 

« r ; v # ; , 

>, )( 

1 

t J 
■ 


Techniques developpees avec la coelioscopie. 




Deux variantes de ligature-section. 


Labhard 


sterilisations faites aux Etats-Unis le 
sont lors du post-partum et de cette 
fagon. On pratique classiquement une 
ligature-section tubaire selon Pomeroy 
(fig. 2) ou l’une de ses modifications : 
selon Labhardt (fig. 3), on enfouit les 
2 moignons tubaires dans le mesosal- 
pinx ; selon Uchida, on enfouit un seul 
moignon ; selon le procede de Parkland 
aucun moignon n’est enfoui. 

La pose de clips peut tres bien se faire 
lors d’une minilaparotomie ou au 
decours d une cesarienne. 


Efficacite de la sterilisation 

L’ efficacite de la sterilisation tubaire a 
ete longtemps surestimee. Classique- 
ment les chiffres d’echec allaient de 0 
a 4 ou 5 pour 1 000. La duree du recul 
etait mal precisee. C’est dire tout l’in- 
teret de l’etude CREST ( Collaborative 
Review of Sterilization) publiee en 1996 
par Peterson eta/. 5 Cette enquete mul- 
ticentrique prospective fut menee sur 
10685 femmes sterilisees aux Etats- 
Unis entre 1978 et 1988 et rigoureu- 


sement suivies durant 8 a 14 annees 
apres leur operation. Toutes techniques 
confondues, le risque d’echec rapporte 
a 10 annees postoperatoires est de 18,5 
grossesses pour 1 000 sterilisations. 
Pour les 2 premieres annees apres P in- 
tervention le risque d’echec est de 8,4 
pour 1 000. Les echecs sont sensible- 
ment plus nombreux qu’on ne le pen- 
sait. Fait important, ils peuvent se voir 
bien des annees apres 1’ intervention et 

I fois sur 3 il s’agit d’une grossesse 
extra-uterine. 6 

II faut se garder d’extrapoler tous les 
resultats de l’etude CREST, obtenus 
dans des hopitaux universitaires, aux 
autres hopitaux et cliniques des Etats- 
Unis ou d’ailleurs. La pratique fran- 
gaise actuelle differe de celle des Etats- 
Unis des annees 1980 sous plusieurs 
aspects : la technique coelioscopique a 
beaucoup evolue, les indications dif- 
ferent, nous faisons tres peu de steri- 
lisations du post-partum. Cela souligne 
la necessite, pour chacun, de faire ses 
propres evaluations, ses propres 
enquetes epidemiologiques. Le mou- 
vement semble bien amorce en France 
avec les operations «qualite» et les 
nouvelles procedures d’ accreditation. 
Plusieurs communications, faites apres 
l’etude CREST, donnent des resultats 
meilleurs ; elles concernent cependant 
des series bien plus petites : 400 a 900 
cas seulement. 

Complications 

La mortality est tres faible. L’AAGL 
(American Association of Gynecologic 
Laparoscopists] a annonce 1 deces pour 
30 480 sterilisations laparoscopiques 
dans son enquete de 1991 et 1 deces 
pour 22 966 sterilisations en 1993. 7 8 
En rassemblant les deces survenus 
durant plusieurs annees et en relation 
avec une sterilisation tubaire, Peterson 
et al. ont montre que les causes prin- 
cipals etaient : des complications de 
l’anesthesie generate, des infections 
generalisees, des hemorragies. 9 
La morbidite est faible. Les lesions vas- 
culaires ou viscerales surviennent en 
coelioscopie lors de 1’ introduction de 
T aiguille ou du trocart. L’ electrocoa- 
gulation monopolaire a ete a la source 
de plusieurs brulures intestinales et doit 
etre abandonnee, a notre avis, au pro- 
fit de T electrocoagulation bipolaire ou 
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encore mieux de la pose de clips. Les 
laparoscopies necessitant le recours a 
une laparotomie ou etant a l’origine 
d’une complication grave ne depassent 
pas 2 cas sur 100. 3 - 4 - 10 - 11 
Si le risque de grossesse est faible apres 
sterilisation il importe de noter que 1 
fois sur 3 il s’agit d’une grossesse extra- 
uterine (GEU) . Dans la cohorte CREST 
le risque cumulatif sur 1 0 annees est de 
7,3 GEU/1 000 interventions. Le risque 
de grossesse ectopique est plus eleve 
chez les patientes de rnoins de 30 ans. 
Il est important de noter que les gros- 
sesses extra-uterines peuvent se pro- 
duire plusieurs annees apres une ste- 
rilisation. 6 

Les regrets d’ avoir ete sterilisee sont 
assez frequents. Grace a CREST, on 
s’ est rendu compte que 1 femme sur 
5 sterilisee avant 1’age de 30 ans expri- 
mera des regrets. Chez les femmes ste- 
rilisees apres Page de 30 ans les regrets 
surviennent 1 fois sur 12. Le taux de 
regrets est particulierement eleve chez 
les femmes celibataires et agees de 
moins de 30 ans lors de la sterilisa- 
tion. 12 

Est-il possible de repermeabiliser des 
trompes ligaturees? Les chances de 
succes dependent de la technique uti- 
lisee pour la ligature. Les meilleurs suc- 
ces sont obtenus avec les clips, moins 
destructeurs que les anneaux ou les sec- 
tions-resections du type Pomeroy. Les 
resultats, en termes d’accouchements 
d’enfant viable, varient beaucoup selon 
les auteurs (v. Particle de D.K. Tran, 
page 1775). La grossesse extra-ute- 
rine est assez frequente apres reper- 
meabilisation. Certaines patientes pre- 
ferent dans ce cas une fecondation in 
vitro. 

Le cycle menstruel n’est pas perturbe, 
selon les serieuses analyses de CREST 
et contrairement aux affirmations 
anciennes. 13 

Le risque d’une future hysterectomie 
est par contre nettement augmente : 4 
fois plus que chez les femmes non ste- 
rilisees. 14 Aucun argument biologique 
ne l’explique. Certains evoquent la pos- 
sibility; de biais dans le choix des popu- 
lations. L’ influence de la sterilisation 
sur la sexualite du couple ne semble pas 
importante si l’on se refere aux etudes 
prospectives. Il existe peut-etre une aug- 
mentation transitoire de la frequence 
des colts durant la premiere annee chez 


les couples dont la femme a ete steri- 
lisee. Cela ne se retrouve pas lorsque 
c’est l’homme qui a ete sterilise. 15 
La ligature tubaire diminue significa- 
tivement le risque de cancer de l’ovaire : 
de 20 a 80 % selon les auteurs. On a 
montre recemment que la ligature 
tubaire diminuait de 60 % le risque de 
cancer ovarien chez les femmes por- 
teuses de la mutation BRCA1. 16 

Consultation avant 
sterilisation 

Aider la patiente ou le couple dans son 
choix est la base de toute consultation de 
contraception. C’est particulierement 
vrai lors d’une consultation en vue d’une 
sterilisation. 

Pour les sterilisations pour raison medi- 
cale, l’avis du medecin est bien sur pre- 
dominant. La sterilisation est proposee 
quand la survenue d’une grossesse est 
une menace pour la sante de la femme, 
par exemple en cas d’ hypertension ou de 
diabete graves. 

Pour les sterilisations volontaires la situa- 
tion est differente. Afin de guider la 
femme dans son choix, il faut d’abord 
s’ assurer qu’elle est bien informee; 
qu elle sait que la sterilisation doit etre 
consideree comme definitive, que le 
risque d’echec n’est pas nul, qu’une gros- 
sesse surprise peut survenir plusieurs 
annees apres la ligature avec 1 fois sur 
3 une grossesse extra-uterine, que la fre- 
quence des regrets n’est pas negligeable, 
surtout pour les femmes de moins de 
30 ans. 

On informe la patiente de la technique 
operatoire prevue pour elle, des compli- 
cations possibles. La remise d un docu- 
ment ecrit detaillant ces informations est 
une obligation legale. 17 
Il est souvent benefique de discuter en 
presence du conjoint. La possibility; d’une 
vasectomie doit etre evoquee. Cette inter- 
vention tres simple se fait sous anesthe- 
sie locale et sans hospitalisation. La vasec- 
tomie doit etre envisagee en particulier 
lorsque les risques sont majores pour la 
femme, que le risque soit anesthesique ou 
operatoire, proprement dit. 

L’ experience conduit a la prudence en 
cas de conflits conjugaux, de projet de 
divorce. Le remariage amene souvent les 
femmes a demander une repermeabili- 
sation tubaire ou une fecondation in 
vitro. 


D’autres facteurs doivent etre pris en 
compte : 

- l’age de la patiente est un facteur tres 
important ; il faut eviter de steriliser 
avant l’age de 30 ans ou meme avant 
35 ans ; 

- la parite intervient dans la decision ; 
il faut en tenir compte tout en sachant 
que c’est un facteur tres personnel 
et subjectif ; dans les pays europeens 
occidentaux, bien des femmes arre- 
tent de procreer apres avoir eu 1 ou 
2 enfants, dans d’autres pays 5 ou 6 
enfants peuvent etre insuffisants. 

La patiente doit etre informee des 
diverses contraceptions reversibles. 
Pour certaines femmes jeunes la pilule 
ou le sterilet sont plus adaptes que la 
ligature tubaire. 

Enfin la decision d’une sterilisation 
ne doit pas etre prise a chaud. Le legis- 
lates francais, dans sa sagesse, impose 
un delai de reflexion. 

Legislation fran^aise: 
evolution recente 

Longtemps le Code civil precisait dans 
son article 16.3 : « Il ne peut etre porte 
atteinte a P integrity; du corps humain 
qu’en cas de necessite therapeutique 
pour la personne. » En outre, il etait 
regulierement fait reference a un arret 
unique de la chambre criminelle de la 
Cour de cassation du l er juillet 1937, 
concernant des non-medecins ayant 
effectue des vasectomies, qui ont ete 
condamnes pour coups et blessures 
volontaires en application de Particle 
309 du Code penal. 

La jurisprudence a evolue et les seuls 
dossiersjuges l’etaient devant des juri- 
dictions civiles et non penales. De 
nombreuses voix se sont elevees pour 
demander la modernisation de la loi. 
En 1999 Particle 16.3 du Code civil a 
ete modifie: a l’adjectif «therapeu- 
tique » qui pouvait preter a une inter- 
pretation restrictive, on a substitue celui 
de « medical ». 

Finalement en 2001 la loi fut modi- 
fiee et adaptee aux mentalites 
modernes. La sterilisation volontaire 
est autorisee : il est obligatoire de bien 
informer la personne demandant la ste- 
rilisation et sa demande doit etre confir- 
mee par ecrit. L’ intervention ne peut 
etre pratiquee qu’ apres un delai de 
reflexion de 4 mois. 17 
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^ Loi du 4 juillet 2001 
Article 26 

Le titre II du livre I er de la deuxieme partie du meme code est complete par un chapitre III ainsi redige : 

« Chapitre III 

Sterilisation a visee contraceptive 

Art. L. 2123-1 - La ligature des trompes ou des canaux deferents a visee contraceptive ne peut etre pratiquee 
sur une personne mineure. Elle ne peut etre pratiquee que si la personne majeure interessee a exprime une 
volonte libre, motivee et deliberee en consideration d’une information claire et complete sur ses consequences. 
Cet acte chirurgical ne peut etre pratique que dans un etablissement de sante et apres une consultation aupres 
d’un medecin. 

Ce medecin doit au cours de la premiere consultation : 

- informer la personne des risques medicaux qu elle encourt et des consequences de 1’ intervention ; 

- lui remettre un dossier d’ information ecrit ; 

- il ne peut etre procede a 1’ intervention qu a 1’ issue d’un delai de reflexion de quatre mois apres la premiere 
consultation medicale et apres une confirmation ecrite par la personne concernee de sa volonte de subir une 
intervention. 

Un medecin n’ est jamais tenu de pratiquer cet acte a visee contraceptive mais il doit informer 1’ interessee de 
son refus des la premiere consultation. » 

Extrait de la loi if 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a 1’ interruption de grossesse et a la contraception 
(JO du 7 juillet 2001 : p. 10823). 


m Loi du 4 juillet 2001 
Article 27 

Apres l’article L. 2123-1 du meme code, il est insere un article L. 2123-2 ainsi redige : 

« Art. L. 2123-2. - La ligature des trompes ou des canaux deferents a visee contraceptive ne peut etre pratiquee sur 
une personne mineure. Elle ne peut etre pratiquee sur une personne majeure dont liberation des facultes mentales 
constitue un handicap et a justifie son placement sous tutelle ou sous curatelle que lorsqu'il existe une contre-indi- 
cation medicale absolue aux methodes de contraception ou une impossibilite averee de les mettre en oeuvre effi- 
cacement. 

L intervention est subordonnee a une decision du juge des tutelles saisi par la personne concernee, les pere et mere 
ou le representant legal de la personne concernee. 

Le juge se prononce apres avoir entendu la personne concernee. Si elle est apte a exprimer sa volonte, son consen- 
tement doit etre systematiquement recherche et pris en compte apres que lui a ete donnee une information adaptee 
a son degre de comprehension. Il ne peut etre passe outre a son refus ou a la revocation de son consentement. 

Le juge entend les pere et mere de la personne concernee ou son representant legal ainsi que toute personne dont 
l’audition lui parait utile. 

Il recueille 1’avis d’un comite d’experts compose de personnes qualifiees sur le plan medical et de representants 
dissociations de personnes handicapees. Ce comite apprecie la justification medicale de 1’ intervention, ses risques 
ainsi que ses consequences normalement previsibles sur les plans physique et psychologique. 

Un decret en Conseil d’Etat fixe les conditions d’application du present article. » 

Extrait de la loi no 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a 1 interruption de grossesse et a la contraception 
(JO du 7 juillet 2001, p. 10823). 
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L' eventualite d’une future cesarienne 
oblige a aborder, avec la patiente, le 
probleme d’une possible sterilisation, 
a froid et precocement, des le 2 e tri- 
mestre. 

Conclusion 

Les suites operatoires d’une sterilisa- 
tion tubaire sont le plus souvent tres 
simples. II s’agit neanmoins d un acte 
dont les consequences peuvent etre 
serieuses. L’ information prealable de la 
patiente doit etre faite tres soigneuse- 
ment et la technique chirurgicale irre- 
prochable. Les complications, quoique 
rares, sont tres mal vecues quand il 
s’agit d’une patiente jeune et en bonne 
sante. Un changement dans la vie de 
couple amene certaines patientes a 
regretter leur fertilite anterieure. 

Des recherches sur les techniques de 
sterilisation par voie endo-uterine ou 
une amelioration des contraceptions 
reversibles seront peut-etre des solu- 
tions d’avenir. ■ 


Summary 

Tubal sterilisation 

Guy Schlaeder, Eric Boudier 

A recent French law, passed on July 4th, 
2001, authorises a person of age to volun- 
tarily undergo a sterilisation on her request. 
The practitioner has the legal obligation to 
inform the person of the consequences and 
the possible complications of the operation. 
Recent technical progress as well as its 
assessment on a large epidemiological scale 
has modified the given data. In this pers- 
pective, we are presenting the different and 
current techniques of tubal sterilisation, their 
efficiency and their immediate and long-term 
complications. During the consultation pre- 
ceding the operation, the doctor should be 
certain that the patient (or the couple) is 
well aware and he will help her (or them) 
in finding the right contraception. Finally, 
we will mention relevant passages of the new 
law. 

Rev Prat 2002 ; 52: 1790-4 
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